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1. Bevezetés
A visszatérő hólyaghurut a betegek korától, szociális státuszá-
tól és képzettségétől függetlenül rendkívül gyakran fordul 
elő, ezért jelentős egészségügyi és anyagi terhet von maga 
után. A nők 60%-a tapasztal akut bakteriális cystitist élete 
során (1). Azoknál a betegeknél, akiknél legalább egyszer ki-
alakult, 20-40% eséllyel várható a betegség megismétlődése. 
A kiújulást tapasztalók 25-50%-ánál további visszatérő epizó-
dok várhatók.
Célunk a hólyaghurut-kezelés korszerű módszereinek bemuta-
tása és a nem antibiotikum-alapú komplex kezelési stratégiák 
ismertetése az Amerikai Urológus Társaság (AUA) legújabb, 
2019-ben megjelent irányelveinek tükrében (2).
2. Definíciók
n	Akut bakteriális cystitis: vizelettenyésztéssel bizonyított he-
veny hólyaghurut (azaz kimutatható a tünetekkel összefüg-
gésbe hozható patogén baktérium jelenléte). A tünetek leg-
többször dysuria, sürgető ingerek, gyakori vizelés, vérvizelés, 
új, vagy rosszabbodó inkontinencia formájában jelentkeznek.
n	Nem komplikált hólyaghurut: a hólyaghurut nem komp-
likált, amennyiben a hátterében nem állnak fenn úgyneve-
zett komplikáló tényezők, amelyek képesek megnövelni a 
húgyúti fertőzés kialakulásának esélyét, vagy csökkenthetik 
az alkalmazott kezelés hatékonyságát.
n	Komplikáló tényezők: ide tartoznak a húgyúti traktus ana-
tómiai, funkcionális rendellenességei (pl.: kő, diverticulum, 
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Az utóbbi évtizedekben a hólyaghurut diagnosztikája, ke-
zelése és a visszatérő hólyaghurut hosszú távú megelőzése 
nagymértékben fejlődött, ami többek között a húgyúti fertő-
zésekkel kapcsolatos patofiziológiai ismereteink bővülésének, 
a kórokozók növekvő antibiotikum-rezisztenciájának vissza-
szorítására irányuló nemzetközi stratégiák elterjedésének és 
a megfontolt antibiotikum-felhasználásra ösztönző irányelvek 
kidolgozásának köszönhető.
Összefoglaló közleményünk célja az Amerikai Urológus Tár-
saság visszatérő nem komplikált hólyaghurut kezelésével 
kapcsolatos legújabb ajánlásainak ismertetése és elemzése. 
Az irányelvek segítségül szolgálnak a visszatérő hólyaghurut 
megfelelő diagnosztikájához, kezeléséhez, kiemelt hangsúlyt 
fektetnek a nem megfelelő antibiotikum-kezelési módszerek 
és az antibiotikum-rezisztencia visszaszorításának aktuális 
lehetőségeire.
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SUMMARY
During the last few decades the diagnostics, treatment and 
prevention of recurrent cystitis has been improved due to the 
additional insights into its pathophysiology, conduction of 
well-designed studies and development of international stra-
tegies in order to reduce the increasing antibiotic resistance 
and in proper antibiotic use. Our summary includes the latest 
American Association of Urology Guidelines on the treatment 
and prevention of recurrent uncomplicated cystitis. These gu-
idelines aim to aid physicians in the evaluation and manage-
ment of patient with recurrent cystitis and outline the impor-
tance of the proper antibiotic use and the latest strategies to 
reduce the antibiotic resistance.
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neurogén hólyag), illetve komplikáltnak tekinthetők a multi-
rezisztens kórokozó által okozott fertőzések, vagy immun-
szupprimált betegeknél jelentkező infekciók.
n	Visszatérő hólyaghurut: fél éven belül kétszer, vagy egy 
év alatt háromszor kiújuló cystitis. Azok a betegek, akiknél 
a betegség rövid időn belül (<2 hét) kiújul, további urológi-
ai kivizsgálást igényelnek (képalkotók, cisztoszkópia, vagy 
egyéb urológiai vizsgálatok).
Fontos kiemelni a tünetmentes bakteriuria fogalmát, amely-
nek megállapítása a kezelés szempontjából lényeges. Jelentő-
ségét lentebb külön részletezzük.
n	Antibiotikum okozta kollaterális károsodás: az antibioti-
kum-kezelés káros ökológiai hatásait foglalja magában. Ide 
tartozik a beteg normál bakteriális flórájának a megválto-
zása, a multirezisztens kórokozók szelekciója, kolonizációja 
és a kórokozók patogenitásának fokozódása (3).
3. Tünetek, diagnózis
A dysuria, hüvelyi váladékozás és irritáció jelei nélkül, 90%-os 
pontossággal utal a hólyaghurut jelenlétére. Azonban idősebb 
korban kevésbé specifikus tünetek jellemezhetik a betegség 
fennállását.
A hólyaghurut típusosan a tünetek megfelelő kiértékelésével 
ismerhető fel. A végleges diagnózis vizelettenyésztéssel igazol-
ható. A hólyaghurut hátterében leggyakrabban kimutatott kór-
okozó az Escherichia coli baktérium (75-95%), de esetenként 
egyéb patogén (pl.: Enterobacteriaceae, Proteus mirabilis, 
Klebsiella pneumoniae, vagy Staphylococcus saprophyticus) 
is okozhatja (2, 4). Klasszikus definíció szerint a hólyaghurut 
esetében klinikailag szignifikáns bakteriuriának a 105 CFU/ml 
feletti csíraszám tekintendő, bár ez a mai napig viták tárgyát 
képezi. Hólyaghurutos betegeknél vizeletüledék-vizsgálattal 
pyuria, vagy haematopyuria mutatható ki (2, 5).
4. Az akut hólyaghurut korszerű kezelé-
sének jelentősége, háttere és alapelvei
4.1. Kulcsfontosságú a helyes antibiotikum- 
felhasználási szemlélet kialakítása
Az utóbbi 20 évben a baktériumok rezisztenciája az antibiotiku-
mokkal szemben drámaian megnőtt. Világszerte megfigyelhe-
tő az kiterjedt spektrumú béta-laktamáz (ESBL) termelő multi-
rezisztens kórokozók elterjedése, nemcsak komplikált húgyúti 
fertőzéseknél, de már egyszerű cystitises betegeknél is. A re-
zisztencianövekedéshez jelentősen hozzájárul a hólyaghurut 
antibiotikum-kezelése, hiszen napjainkban az antibiotikum-fel-
írások egyik leggyakoribb indikációját a heveny nemkomplikált 
hólyaghurut képezi. Míg a fluorokinolonok alkalmazása főként 
a Gram-negatív bacillusok fluorokinolon rezisztenciájának nö-
vekedésével és a methicillin-reszisztens Staphylococcus aureus 
elterjedésével hozható összefüggésbe, addig a széles spektru-
mú cefalosporinok alkalmazása leginkább a vankomicinrezisz-
tens Enterococcus, ESBL-termelő K. pneumoniae, b-laktám-re-
zisztens Acinetobacter és Clostridium difficile arányának 
növekedéséhez járul hozzá (2, 3).
A katasztrófa elkerülése céljából egyre erősödő nemzetközi 
összefogás vette kezdetét, kidolgozásra kerültek és napjaink-
ban egyre fontosabb szerepet töltenek be az úgynevezett an-
tibiotikum stewardship programok, amelyek célja az antibio-
tikum-rezisztencia kialakulásának lassítása, megakadályozása, 
amit elsősorban a helytelen antibiotikum-felhasználás vissza-
szorítása, a széles spektrumú antibiotikumok alkalmazásának 
csökkentése és a szakmai irányelvek betartásának ösztönzése 
által kívánnak elérni (6).
A visszatérő hólyaghurut kezelése során az orvosok hajlamo-
sabbak eltérni az irányelvektől (7). Sajnos gyakran előfordul, 
hogy az kezelőorvos, illetve sokszor maga a beteg a saját dön-
tése alapján meghosszabbítja az antibiotikum-kezelést, széle-
sebb spektrumú antibiotikumra vált, vagy növeli a dózist, holott 
ezeknek a módszereknek a hatékonyságára nem áll rendelke-
zésre megfelelő szintű evidencia. Ezek a stratégiák azon kívül, 
hogy hatástalanok, potenciális veszélyt hordoznak magukban 
a betegre, közösségre nézve és szembemennek a stewardship 
programok elveivel (2).
Az antibiotikum-rezisztencia földrajzilag jelentős változatosságot 
mutathat, ezért a helyi rezisztenciaviszonyok ismerete és éven-
te történő folyamatos felmérése elengedhetetlen a megfelelő 
kezelési stratégia megtervezése szempontjából. A kezeléshez, a 
helyi rezisztenciaviszonyok figyelembevételével, olyan antibioti-
kum kiválasztására kell törekednünk, amely a lehető legkevésbé 
károsítja a beteg saját bélflóráját, vagy hüvelyflóráját.
A túlkezelés elkerülése érdekében ismernünk kell azokat az 
állapotokat, amikor antibiotikum adására nincs szükség. Ezért 
fontos különbséget tennünk a heveny hólyaghurut és a tünet-
mentes bakteriuria között. Míg az előbbi antibiotikum-kezelést 
igényel, az utóbbit csak speciális esetekben szabad antibioti-
kummal kezelni. Az aszimptomatikus bakteriuria kezelésével 
kapcsolatosan kimutatták, hogy az antibiotikum adása növeli a 
rezisztenciát, a pyelonephritis kialakulásának esélyét és rontja a 
betegek életminőségét a kezeletlen betegekhez képest.
Visszatérő hólyaghurut esetén törekednünk kell a tenyésztéses 
vizsgálat alapján történő célzott antibiotikum-kezelésre, hiszen 
ily módon csökkenthető a húgyúti fertőzésekkel kapcsolatos 
hospitalizációk száma és az esetleges intravénás antibiotiku-
mok adásának igénye. A tenyésztéses vizsgálat ezen kívül segít 
a megfelelő antibiotikum kiválasztásában, különösen abban 
az esetben, ha a kezdeti empirikus kezelés hatástalannak bi-
zonyult, ezáltal csökkenthetjük az úgynevezett, antibiotikumok 
okozta kollaterális károsodást.
Általában az E. coli magas érzékenységet mutat nitrofurantoin-
nal és foszfomicin antibiotikumokkal szemben, amelyek csak 
minimális mértékben befolyásolják a bélflórát.
Ezzel ellentétben a bélflórára kifejezettebb hatást gyakorló anti-
biotikumok, mint a fluorokinolonok és trimethoprim-sulfame-
thoxazol (TMP-SMX), jelentős mértékben károsítják a bélflórát és 
hozzájárulnak az antibiotikum-rezisztencia kialakulásához (2, 8). Az 
antibiotikumok elhúzódó, intermittáló szedése, különösen idősebb 
betegeknél, megnöveli a káros mellékhatások előfordulását. Ide 
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sorolhatók az allergiás reakciók, gyógyszer-toxicitás, további, rezisz-
tens kórokozó okozta fertőzések kialakulása, illetve a C. difficile 
fertőzések megjelenése. A kezelés megkezdése előtt kiemelten 
fontos megfelelő és gyors diagnosztikai módszerek alkalmazása 
és ezáltal a felesleges antibiotikum-kezelések elkerülése (2).
4.2. A betegoktatás és a beteggel közösen 
meghozott döntések alapvetően meghatároz-
zák a páciens együttműködését és a kezelés 
hosszú távú sikerességét
Annak az esélye, hogy a nem-komplikált hólyaghurut pyeloneph-
ritissé alakuljon, igen csekély. A hólyaghurut típusos vizelési tüne-
tei sem feltétlenül jelentkeznek pyelonephritis, vagy uroszepszis 
esetén (9). Számos randomizált vizsgálat kimutatta, hogy az 
antibiotikum-kezelés a placebóhoz képest csupán meggyorsít-
ja a cystitises panaszok szanálódását, azonban érdemben nem 
befolyásolja a gyógyulási arányt (2, 10). Az összehasonlító vizs-
gálatok során a placebocsoportban a pyelonephritis nem fordult 
elő gyakrabban az antibiotikummal kezelt cystitises betegcso-
porthoz képest (11). A tünetek gyorsabb rendeződése miatt az 
antibiotikum-kezelés továbbra is az elsődleges kezelési módszer 
a hétköznapi gyakorlatban, azonban a tüneti kezelés, fájdalom-
csillapító kezelés előnyeit rendszerint alábecsülik és sokszor fi-
gyelmen kívül hagyják az antibiotikum-kezelés lehetséges káros 
hatásait. Fontos tehát a beteget is bevonni a döntésbe a kezelési 
módot illetően, részletesen tájékoztatva a rendelkezésre álló le-
hetőségek előnyeiről és hátrányairól. A beteggel egyetértésben 
többféle stratégia közül választhatunk, beleértve a megfigyelést, 
vagy a tenyésztés megérkezéséig történő várakozást. Sok pá-
ciens nem tudja, hogy típusosan a hólyaghurut nem alakul át 
súlyosabb betegséggé. Meglehet, hogy a jól tájékozott betegek 
közül kevesebben választanák az agresszív antibiotikum-keze-
lést, így a részletes betegoktatás eredményeként a mérleg nyel-
ve sokkal inkább a tüneti kezelés felé billenhet (2).
Tájékoztatnunk kell a visszatérő cystitises pácienseket a be-
tegség elkerülésére vonatkozó viselkedési szokásokról (pl.: a 
fogamzásgátlási módszer megváltoztatása, a folyadékbevitel 
növelése azoknál, akik másfél liternél kevesebb folyadékot fo-
gyasztanak). Visszatérő hólyaghurutos betegeknél javasoljuk a 
spirálok és a spermicidek használatának mellőzését. Ugyanak-
kor a személyes higiéniás szokások megváltoztatásának haté-
konysága egyelőre vitatott (a végbéltörlés iránya, posztkoitális 
vizelés, kádfürdő elkerülése, tamponhasználat elkerülése) (12).
5. Az amerikai irányelvek legfőbb üzenetei
5.1. A hólyaghurut megállapítására, a diag-
nosztikára vonatkozó ajánlások
5.1.1. Részletes anamnézisfelvétel, fizikális vizsgálat
Első lépésként az alsó húgyúti tünetegyüttes (LUTS) feltárá-
sára irányuló részletes anamnézisfelvétel szükséges (dysuria, 
gyakoriság, sürgető ingerek, nocturia, inkontinencia, haema-
turia, pneumaturia, fecaluria). Ezen kívül rendkívül fontos a 
bélrendszerrel kapcsolatos (pl.: hasmenés, székrekedés, antibi-
otikum-szedés, C. difficile fertőzés), valamint további releváns 
anamnesztikus adatok rögzítése (allergiák, háti-deréktáji fájda-
lom, katéterhasználat, hüvelyváladékozás, vagy irritáció, meno-
pauzális státusz, posztkoitális fertőzés, fogamzásgátlás módja, 
spermicidek, hormontartalmú készítmények használata, előző 
medencei műtétek, külföldi utazás, vizelési panaszok, előző 
tenyésztés eredménye, immunszupprimált állapot). A fizikális 
vizsgálat kiterjesztése további hasznos információval szolgálhat, 
így a hasi vizsgálaton kívül részletes medencei vizsgálat elvég-
zése (húgycső, hüvely, végbél), funkcionális eltérések, prolap-
szus, izomtónus, neurológiai tünetek keresése rendkívül fontos.
5.1.2. A vizelettenyésztés jelentősége, előző vizelette-
nyésztés figyelembe vétele
A diagnózis megerősítése és a megfelelő antibiotikum megvá-
lasztása szempontjából indokolt a vizelettenyésztés elvégzése. 
A jellegzetes tüneteken kívül, a visszatérő hólyaghurut diag-
nózisa vizelettenyésztésen alapul. A cystitis visszatérőnek te-
kintendő, ha a betegnél két, tenyésztéssel igazolt hólyaghuru-
tos epizód figyelhető meg egy éven belül, vagy, amennyiben 
három alkalommal fordul elő fél év alatt.
A megfelelő kezelési algoritmus kidolgozása céljából a tenyész-
téses eredmények folyamatos dokumentációja szükséges. A 
baktériumok antibiotikum-érzékenységének ismerete lehető-
vé teszi, hogy a beteget a legmegfelelőbb, személyre szabott 
kezelésben részesíthessük. Irodalmi adatok szerint visszatérő 
hólyaghurut esetén a rendszeres vizelettenyésztés több mint 
50%-kal képes csökkenteni a hospitalizációk arányát és az int-
ravénás antibiotikum-kezelések szükségességét (13).
Hólyaghurut esetén általában a 105 CFU/ml (kolóniaformáló 
egység/ml) feletti csíraszámú baktérium tekintendő klinikailag 
szignifikánsnak, azonban ez nagymértékben függ a vizelet-
gyűjtés módjától, a pyuria jelenlététől és a jelentkező tünetek-
től. Hólyaghurutra utaló klinikai kép esetén 102 CFU/ml is po-
zitívnak tekinthető. Többször észlelt negatív vizelettenyésztés, 
de még mikrobiológiailag igazolt cystitis hátterében is olykor 
súlyosabb kórképek állhatnak, úgymint az intersticiális cystitis, 
túlműködő hólyagbetegség (OAB), húgyúti kövesség, nőgyó-
gyászati kórképek, vagy akár karcinóma in situ is előfordulhat. 
Ha a tünetek nem típusosak, vagy egyéb kórkép fennállására 
gyanakszunk, további kivizsgálás szükséges.
5.1.3. Amennyiben a minta szennyeződése merül fel, is-
mételt vizelettenyésztés végezhető, akár katéteres vize-
letgyűjtés útján
Nőktől kapott vizeletminta esetén nemritkán a bőr, széklet, 
vagy a hüvelyi flórából történő kontamináció figyelhető meg, 
ami nem megfelelő interpretáció esetén szükségtelen kezelést 
vonhat maga után (2, 14). Kontamináció gyanúja merül fel:
n	amennyiben erre utaló baktériumok tenyésznek ki (Lacto-
bacillus, B Streptococcus, Corynebaktérium, nem szap-
rofitikus koaguláz negatív Staphylococcus),
n	több, egyszerre kitenyészett baktérium,
n	kis mennyiségben kitenyészett baktérium (<103 CFU/ml) tü-
netmentes betegnél,
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n	nem megfelelően történő középsugaras vizeletminta, vagy 
tárolás,
n	vizeletüledék-vizsgálat során a laphámsejtek jelenléte kon-
taminációra utalhat.
A nem megfelelő módszerrel történő mintavétel akár 30-
40%-os kontaminációs arányt is eredményezhet. Amennyiben 
a középsugaras vizeletvizsgálat nem hoz megfelelő eredményt, 
illetve kontaminációra gyanakszunk, segíthet az egyszeri 
hólyagkatéteres vizeletcsapolással történő mintavétel.
A tárolás során ügyelnünk kell a megfelelő hőmérsékletre és 
a vizsgálatig eltelt időkorlátok betartására. A legcélszerűbb a 
megfelelő mintavételre vonatkozó írásos instrukciókkal is ellát-
ni a beteget.
Az eredmények értelmezése során tehát figyelembe kell ven-
nünk a mintavétel módját, a kontamináció lehetőségét, a meg-
felelő tárolási előírásokat és egyéb kórképek fennállásának 
lehetőségét.
5.1.4. A cisztoszkópia és felső húgyutak rutinszerű kép-
alkotó vizsgálata nem szükséges
Nem-komplikált cystitises betegeknél az alsó húgyutak cisz-
toszkópos vizsgálatára rutinszerűen nincs szükség. Azonban 
cisztoszkópia elvégzése indokolt lehet abban az esetben, ha 
a beteg tartósan nem reagál megfelelően az alkalmazott 
kezelésre. Komplikált fertőzés gyanúja esetén további kivizs-
gálás szükséges cisztoszkópia és a felső húgyutak képalkotó 
vizsgálatának segítségével. A cisztoszkópos vizsgálat alkalmas 
hólyagdiverticulumok, ektópiás uréterszájadékok, idegentes-
tek, hólyagdaganat felismerésére.
Felső húgyutak képalkotó vizsgálata hasznos információkkal 
szolgálhat pyelonephritis, fertőzés hiányában jelentkező hae-
maturia, bizonytalan, perzisztáló haematuria, illetve a beteg 
életében korábban előforduló húgyuti kövesség esetén. Nem-
komplikált hólyaghurutban szenvedő betegeknél a felső húgy-
utak képalkotó vizsgálata rutinszerűen nem szükséges.
5.1.5. Visszatérő hólyaghurut esetén a kezelés megkez-
dése előtt vizelettenyésztéses és vizeletüledék-vizsgálat 
elvégzése szükséges
A vizeletüledék és a kórokozók antibiotikum-érzékenységének 
vizsgálata elengedhetetlen visszatérő hólyaghurut esetén. A 
vizeletüledék-vizsgálat differenciáldiagnosztikai szempontból 
hasznos információval szolgál. A sok laphámsejt jelenléte pél-
dául felvetheti a kontamináció gyanúját. Szükség esetén egy-
szeri katéteres csapolással végzett vizeletminta-vétel előnyös 
lehet. A tenyésztéssel egybekötött antibiotikum-érzékenysé-
gi vizsgálat a kórokozóra célzott kezelésre nyújt lehetőséget, 
mindazonáltal segítségével csökkenthetjük antibiotikum-keze-
lés spektrumát, ezzel óvva a beteg saját flóráját.
A kezdeti empirikus kezelés után sem javuló panaszok esetén a 
tenyésztés eredményének megfelelően módosíthatjuk a kezelést.
Annak az esélye, hogy visszatérő hólyaghurut talaján pyelo-
nephritis alakuljon ki igen alacsony, ezért enyhe tünetek fenn-
állásakor, válogatott esetekben, indokolt lehet a vizeletvizsgálat 
eredményének megérkezéséig történő várakozás, amely idő 
alatt a beteg nem antibiotikum-alapú kezelésben részesíthető.
5.2. A hólyaghurut kezelésére vonatkozó aján-
lások
5.2.1. A kezelés késleltetése egy lehetséges opció jól 
kooperáló betegeknél
Megfelelően tájékoztatott, jól kooperáló betegeknél dönthe-
tünk a kezelés késleltetése mellett. Fokozódó tünetek esetén 
bevehetik az előre felírt antibiotikumot, ellenkező esetben 
akár megvárhatjuk a tenyésztés eredményét, mielőtt antibio-
tikum-kezelést indítanánk. Ezzel a módszerrel csökkenthető a 
beteg saját flórájának károsodása és visszaszorítható a rezisz-
tens kórokozók kialakulása.
5.2.2. A tünetmentes bakteriuria vizsgálata és kezelése
A bakteriuria vizsgálata tünetmentes betegek esetén nem 
szükséges. Kezelése kizárólag terhesség, vagy húgyutak meg-
nyitásával járó műtétek előtt javasolt.
Egyebekben vizsgálata, illetve kezelése szükségtelen, sőt káros 
(rezisztencia kialakulása, antibiotikum-mellékhatások, opportu-
nista fertőzések jelentkezése). A bakteriuria, húgyúti fertőzés-
re utaló tünetek nélkül, még diabetes mellitus, vagy visszatérő 
hólyaghurutos betegek tünetmentes szakaszaiban sem igényel 
antibiotikum-kezelést.
Egyes vizsgálatok azt is kimutatták, hogy az aszimptomatikus 
bakteriuria kezelése megnöveli a visszatérő hólyaghurutok 
számát, arra utalva, hogy a tünetmentes bakteriuria protektív 
hatással is bírhat. Kezelése nem csökkenti a morbiditást, vagy 
mortalitást idős, immunszupprimált, vesetranszplantált, vagy 
diabéteszes betegeknél sem (2, 15).
5.2.3. Antibiotikum-terápia: az elsővonalbeli antibioti-
kum-terápia
Az elsővonalbeli antibiotikum-terápia (nitrofurantoin, 
TMP-SMX, fosfomycin) a helyi rezisztenciaviszonyok is-
meretében történjen, általában nem haladhatja meg a 
7 napot
A helyi baktériumrezisztencia évente történő felmérése rend-
kívül fontos, hiszen az ebből származó adatok alapozzák meg 
a megfelelő empirikus antibiotikum-kezelési stratégia kidolgo-
zását az adott régióban. Az adatok ismeretében javíthatjuk a 
sikeres empirikus antibiotikum-kezelések arányát. A megfe-
lelő antibiotikum kiválasztásakor alapvető szempont, hogy 
a kezelés a lehető legkisebb kollaterális károsodást okozzon 
a beteg flórájában és a lehető legkisebb mértékben járuljon 
hozzá rezisztencia kialakulásához. Az USA-ban észlelt bakte-
riális rezisztencia-felmérések alapján, továbbá hatékonyság és 
nemkívánatos hatások tekintetében a visszatérő hólyaghurut 
kezelésére a legalkalmasabb antibiotikumoknak a nitrofuran-
toin, TMP-SMX és a fosfomycin bizonyultak (lásd 1. táblázat) 
(2, 16). A TMP-SMX nem ajánlott empirikus kezelésre azokban 
a régiókban, ahol a rezisztenciaarányok meghaladják a 20%-
ot. Magyarországon ezirányú nagymértékű pontos felmérés 
nem történt, így ennek vonatkozásában ajánlás nem adható.
A másodvonalbeli kezeléshez sokszor választják a béta-laktám 
antibiotikumokat és fluorokinolonokat. Azonban a fluorokino-
lonok újabban nem javasoltak kedvezőtlen mellékhatásprofiljuk 
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miatt (ínruptúra, QTc-megnyúlás, aortaruptúra kockázatának 
növekedése), míg a béta-laktámok erősen károsítják a bete-
gek hüvelyflórját.
5.2.4. Antibiotikum-terápia: szájon át szedhető antibi-
otikumokra rezisztens kórokozók esetén A szájon át 
szedhető antibiotikumokra rezisztens kórokozók esetén 
tenyésztés alapján választott, célzott intravénás kezelés 
adható. A kezelés időtartama lehetőleg ne haladja meg 
a 7 napot.
Többek között ide tartoznak az ESBL-termelő kórokozók, ame-
lyek gyakran már csak karbapenemekre érzékenyek. Azonban 
mielőtt elkezdenénk az intravénás kezelést, megfontolandó, 
hogy az adott kórokozó érzékeny lehet fosfomycinre. Infekto-
lógus szakértő bevonása, illetve ezirányú vizsgálat elvégzése in-
dokolt lehet, mivel sok multirezisztens kórokozó érzékenységet 
mutathat a fosfomycin-, vagy nitrofurantoin kezelésre.
5.3. A hólyaghurut antibiotikum megelőzésé-
re vonatkozó ajánlások
5.3.1. Az antibiotikum-profilaxis minden más megoldás-
ra nem reagáló esetekre tartogatott, utolsóként válasz-
tandó módszer. A várható előnyök, hátrányok, alternatí-
vák alapos mérlegelését követően indítható el.
Magas szintű evidencia támasztja alá az antibiotikum-profilaxis 
hatékonyságát visszatérő hólyaghurut megelőzésében, azon-
ban a rezisztencia fokozódása, az antibiotikum-mellékhatások 
és a saját flórára gyakorolt negatív hatások miatt mindig töre-
kednünk kell az antibiotikum-profilaxis elkerülésére.
5.3.2. A profilaktikusan alkalmazott intermittáló, vagy 
folyamatos antibiotikum-profilaxis csökkenti a visszaté-
rő cystitises epizódok számát
Az intermittáló adagolás klasszikus példája a szexuális együtt-
létek alkalmával történő antibiotikum-adás (pl.: TMP-SMX). 
Ügyelnünk kell arra, hogy az antibiotikum-kezelés hatására ká-
rosodhat a hüvelyi és gasztrointesztinális bakteriális flóra, ezen 
kívül megnő többek között a tüdőre és a májra gyakorolt nem-
kívánatos mellékhatások aránya.
5.3.3. A profilaxis során alkalmazott antibiotikumok 
összehasonlítása
A visszatérő hólyaghurutos epizódok számának csökkentése szem-
pontjából nem találtak különbséget a nitrofurantoin, fosfomycin, 
TMP-SMX, norfloxacin és cefaclor profilaktikus adása között.
Azonban kedvezőtlen mellékhatásprofiljuk miatt, a kinolonok 
alkalmazása nem ajánlott megelőzésre. A nem-komplikált cys-
titisben várható előnyei nem ellensúlyozzák a mellékhatások 
okozta hátrányokat.
A profilaxis megkezdése előtt vizelettenyésztéses vizsgálat el-
végzése elengedhetetlen.
5.3.4. A profilaxis várható mellékhatásai
A nitrofurantoin mind elsődleges kezelés, mind profilaxis szem-
pontjából jól alkalmazható gyógyszer, amely a többi antibiotikum-
hoz képest nem jár magasabb arányú gasztrointesztinális, vagy 
hüvelyre gyakorolt mellékhatásokkal. Ugyanakkor, mint minden 
antibiotikum, a nitrofurantoin is potenciális kockázatot jelent. Is-
mert, igen ritkán előforduló (<1%), pulmonális és májtoxikus mel-
lékhatással rendelkezik. Emiatt krónikus máj, vagy tüdőbetegség 
esetén óvatossággal alkalmazható. Jelentősen beszűkült vese-
funkció esetén alkalmazása kerülendő. TMP-SMX esetén pedig 
gyakrabban fordulnak elő gasztrointesztinális mellékhatások (2).
5.3.6. Antibiotikum-rezisztencia
Amikor a profilaxis mellett döntünk, a másik alapvető szem-
pont, amit figyelembe kell vennünk, az antibiotikum-reziszten-
cia kérdése.
Ismert tény, hogy az antibiotikumok adása megnöveli az antibi-
otikumokra rezisztens kórokozók kiszelektálódásának esélyét.
5.3.7. A profilaxis időtartama, dozírozása
A TMP, TMP-SMX, nitrofurantoin, cefalexin esetén a legtöbb ta-
pasztalat a napi rendszerességgel történő szedés kapcsán gyűlt 
össze, míg fosfomycin esetén a 10 naponta történő adagolás 
terjedt el.
A klinikai gyakorlatban a profilaxis időtartama 3-6 hónaptól 
1 évig terjedhet. Egyes nők évekig szedik az antibiotikumot 
posztkoitálisan, bár erre vonatkozó evidenciaalapú ajánlás nem 
áll rendelkezésre.
1. táblázat: a visszatérő HólyagHurut elsővonalbeli kezelésére alkalmas készítmények az amerikai uroló-
gus társaság irányelvei alapján. a táblázat a visszatérő HólyagHurut elsővonalbeli kezelése során alkal-
mazHató antibiotikumokat mutatja be





Gyógyulási arány 88-93% 90-100% 83-91%




ESBL-termelő kórokozókra is kiterjed
Kollaterális károsodás nincs minimális nincs
Rezisztencia alacsony növekszik jelenleg alacsony
Dózis és időtartam 2×100 mg 5 napon keresztül 2×1 tabl. 3 napon 
keresztül
3 g egyszeri dózis
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Példák a folyamatos profilaxis dozírozására:
n	TMP 100 mg naponta,
n	TMP-SMX 40 mg/200 mg naponta,
n	TMP-SMX 40 mg/200 mg háromszor hetente,
n	Nitrofurantoin monohidrát/macro-kristály 50 mg naponta,
n	Nitrofurantoin monohidrát/macro-kristály 100 mg naponta,
n	Cefalexin 125 mg naponta,
n	Cefalexin 250 mg naponta,
n	Fosfomycin 3 g tíznaponta.
5.3.8. Posztkoitálisan jelentkező cystitisben szenvedő 
nők profilaxisa
Szexuális aktivitáshoz köthető visszatérő cystitises nőknél az 
aktus előtt vagy után adott antibiotikum hatékonyan és biz-
tonságosan csökkenti a visszatérések arányát. Az intermittáló 
antibiotikum-adás beszűkíti az antibiotikum-hatás időablakát 
arra az időszakra, amikor a legnagyobb a fertőzés kockázata, 
ezáltal, a folyamatos antibiotikum-adáshoz képest, csökkent-
hető a mellékhatások és káros hatások aránya (gasztrointeszti-
nális tünetek, vaginitis).
Lehetőségek a profilaxisra:
n	TMP-SMX 40 mg/200 mg.
n	TMP-SMX 80 mg/400 mg.
n	Nitrofurantoin 50-100 mg.
n	Cefalexin 250 mg.
5.4. A hólyaghurut nem antibiotikum-alapú 
megelőzésére vonatkozó ajánlások
5.4.1. Visszatérő hólyaghurutban szenvedő nőknél tő-
zegáfonya-kivonat adása javasolható
A baktériumok növekvő rezisztenciája az antibiotikumokkal 
szemben egyre komolyabb aggodalomra ad okot. A WHO 
(World Health Organization) a „Global Action Plan” című, 2015-
ben kiadott közleményében felhívta a figyelmet arra, hogy 
nemzetközi összefogás és terv kidolgozása szükséges a fenye-
gető a világméretű jelenség kiküszöbölésére (17). A visszatérő 
húgyúti fertőzések megelőzésével kapcsolatban kiemelték a 
nem antibiotikum-alapú módszerek, beleértve a probiotiku-
mok és a tőzegáfonya-kivonatok alkalmazásának fontosságát.
A tőzegáfonya évtizedek óta áll a vizsgálatok középpontjában. 
Hatékonyságát a proanthocyanidin (PAC) tartalmának tulaj-
donítják, amely képes meggátolni a baktériumoknak az urot-
heliumhoz történő kitapadását. A vizsgálatok módszertanilag 
megkérdőjelezhető, nem standard módon történtek, amelyek 
során igen változatos, tablettás, lé, koktél formájában, heterogén 
PAC-koncentrációkkal bíró készítmények hatékonyságát nézték. 
Mindezek tudományos szempontból igen megnehezítik a tő-
zegáfonya-kivonatok hatékonyságának pontos megítélését.
Ezidáig számos randomizált vizsgálat utalt arra, hogy a tőzegá-
fonya-kivonatok alkalmazása csökkenti a hólyaghurut visszaté-
rések arányát a placebokészítményhez képest (2). Kontiokari 
és munkatársai kimutatták, hogy 50 ml tőzegáfonya-tartalmú 
koncentrátum adása 6 hónap alatt 20%-kal csökkenti a vissza-
térő húgyúti fertőzések számát a kontrollcsoporthoz képest (18). 
A Beerepoot-vizsgálat (19) a tőzegáfonya és a TMP-SMX haté-
konyságát hasonlította össze. A vizsgálat során kevesebb hólyag-
hurutos epizód visszatérést találtak tőzegáfonya-kivonatot sze-
dő nők esetében, bár a kezelést követő 3 hónapnál hosszabb 
vizsgálati idő alatt ez a különbség már nem volt igazolható. Vi-
zelettenyésztéses vizsgálat során kevesebb rezisztens kórokozót 
találtak tőzegáfonya-kivonatot szedő betegek esetén.
A hólyaghurutos epizódok visszatérésig eltelt idő tekintetében 
a McMurdo-vizsgálat (20) nem talált különbséget a TMP és a 
tőzegáfonya között.
5.4.2. Lactobacillus 
Bár a növekedő rezisztencia miatt a lactobacillusok egyre több 
vizsgálat tárgyát képezik, egyelőre nincs egyértelmű ajánlás a 
visszatérő hólyaghurut megelőzésében betöltendő szerepük-
ről. Jóllehet az eddigi vizsgálatok vegyes eredményeket hoztak, 
biztonságos alkalmazhatóságuk, kedvező mellékhatásprofiljuk 
miatt javasolhatók visszatérő hólyaghurut megelőzésére.
5.4.3. Ösztrogén
Visszatérő hólyaghurutban szenvedő peri- és posztmenopa-
uzális nők esetén a visszatérő hólyaghurutos epizódok számá-
nak csökkentése céljából javasolható a hüvelyi ösztrogénkeze-
lés alkalmazása (amennyiben nem kontraindikált).
A szisztémás ösztrogénkezeléssel ellentétben, a helyi ösztro-
génkezelés csökkenti a visszatérő hólyaghurut-epizódok szá-
mát, emellett kevesebb mellékhatással jár. Még abban az eset-
ben is javasolt alkalmazása, amennyiben egyéb oknál fogva 
már eleve részesül a beteg szisztémás ösztrogénkezelésben. 
A páciens preferenciájától függően felírható kúp, vagy krém 
formájában. A hüvelyi ösztrogénkezelésnek nem igazolódott 
emlődaganat kiújulásának kockázatát megnövelő hatása, ezért 
emlődaganatos kórelőzménnyel terhelt nőknél is alkalmazha-
tó, onkológussal konzultálva.
5.4.4. Bő folyadékfogyasztás
Egyes irodalmi adatok szerint >1,5 l/nap folyadékbevitel képes 
csökkenteni a hólyaghurut visszatérésének esélyét (21). Bár 
ezen adatok bíztatóak, mégsem vonható le egyértelmű követ-
keztetés a megnövekedett folyadékfogyasztás előnyeit illetően.
5.4.5. További módszerek
A visszatérő hólyaghurut megelőzésének számos további 
módja lehetséges, egyre több vizsgálat taglalja jelentőségüket, 
azonban egyelőre kevés irodalmi adat áll rendelkezésünkre 
ahhoz, hogy megbízható következtetést vonhassunk le a ha-
tékonyságukról. A teljesség igénye nélkül ide sorolhatók az 
egyéb gyógynövény-terápiák (nasturtium és torma, berberine/
arbutin/birs, forskolin), D-mannóz, Methenamin, intravesicalis 
hialuronsav/Chondroitin, biofeedback medencefenék-izomtor-
na és az immunoaktív terápia (2).
5.5. Követés
5.5.1. Kezelést követő ellenőrző vizelettenyésztés tünet-
mentes betegeknél nem szükséges
A panaszmentes, gyógyult betegek esetén kontroll vizelette-
nyésztéses vizsgálatnak nincs értelme az eddigi irodalmi ada-
tok alapján. Csak bizonyos esetekben érdemes a bakteriuriát 
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rutinszerűen ellenőrizni: amennyiben húgyutak megnyitásával 
járó műtét tervezett, vagy terheseknél. Minden egyéb esetben 
a kezelés célja a tünetek megszüntetése. Gyorsan visszatérő 
hólyaghurutos betegeknél, vagy amennyiben a vizelettenyész-
tés során az előzővel azonos kórokozó került kimutatásra, to-
vábbi urológiai vizsgálat válhat indokolttá komplikáló tényezők 
keresése céljából. Struvit kőképződéssel összefüggésbe hozha-
tó kórokozó (pl.: P. mirabilis) esetén húgyúti kövesség irányában 
történő kivizsgálás megfontolandó.
5.5.2. Meg kell ismételni a tenyésztést, ha a húgyúti fer-
tőzés tünetei perzisztálnak a folyamatban lévő, vagy le-
zajlott antibiotikum-kezelés ellenére
Antibiotikum-kezelés megkezdését követően a klinikai gyó-
gyulás (tünetek megszűnése) várhatóan 3-7 nap alatt követke-
zik be. Hét napon túl fennálló panaszok esetén érdemes megis-
mételni a vizelettenyésztést. A következő antibiotikum-kezelés 
lehetőleg a kitenyészett kórokozóra célzottan történjen.
6. Következtetések
Összefoglaló közleményünk célja az Amerikai Urológus Társa-
ság (AUA) visszatérő nem-komplikált hólyaghurut kezelésével 
kapcsolatos legújabb, 2019-ben megjelent irányelveinek ismer-
tetése és elemzése (2). Az irányelvekben jelentős hangsúlyt fek-
tetnek a bakteriális antibiotikum-rezisztencia visszaszorítására 
irányuló módszerek ismertetésére, szorgalmazására és a helyes 
antibiotikum-felhasználási szemlélet kialakítására.
Különösen visszatérő hólyaghurut esetén rendkívül fontos a 
megfelelő betegoktatás a betegek megfelelő együttműködése 
és a kezelés sikeressége szempontjából. A visszatérő hólyag-
hurut kezelése személyre szabott módon, a beteggel közösen 
meghozott döntések alapján történjen. Visszatérő hólyaghurut 
esetén a részletes anamnézisfelvételen és fizikális vizsgálaton 
kívül mindenképp szükséges a vizelettenyésztés elvégzése, 
amelynek eredménye lehetővé teszi a megfelelő kezelési és 
megelőzési stratégia kialakítását. A vizelettenyésztéses vizsgá-
lat során számos hibalehetőségre kell odafigyelnünk. Az egyik 
leggyakoribb probléma a minta szennyeződése. Amennyiben 
ez felmerül, ismételt vizelettenyésztés végezhető, akár katé-
teres vizeletgyűjtés útján. A cisztoszkópia elvégzése és felső 
húgyutak képalkotó rutinszerű vizsgálata nem szükséges. A 
beteg preferenciájától és a klinikai képtől függően többféle 
kezelési stratégia jöhet szóba. Jól kooperáló betegeknél, válo-
gatott esetekben a kezelés késleltetése is egy lehetséges opci-
óként szerepel.
A hólyaghurut antibiotikum-kezelésére a mellékhatások, a 
betegek saját flórájára gyakorolt káros hatások, továbbá a 
kórokozó rezisztenciaviszonyok figyelembevételével a leg-
alkalmasabbnak talált, elsőként választandó gyógyszerek a 
nitrofurantoin, fosfomycin és a TMP-SMX. A pontos magyar-
országi rezisztenciaviszonyok ismeretének hiányában, a TMP-
SMX hólyaghurut esetén történő empirikus alkalmazhatósá-
gára vonatkozóan, nem vonható le egyértelmű következtetés. 
Visszatérő hólyaghurut esetén kiemelt szerepet kaptak a nem 
antibiotikum-alapú megelőzési módszerek. Ezek közül rendkí-
vül fontos szerepet játszik a tőzegáfonya-kivonatok és a helyi 
ösztrogénkészítmények alkalmazása. Visszatérő hólyaghurut 
esetén az antibiotikum-profilaxis az utolsóként választandó 
módszer, kizárólag minden más megoldásra nem reagáló ese-
tekre tartogassuk.
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